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Einleitung

Peritonealdialyse (PD) bietet als kontinu-
ierlich durchgefiihrte Heimtherapie dialy-
sepflichtigen Patienten im Vergleich zu
den intermittierenden  Himodialyse
(HD)-Verfahren (Zentrums-HD, Heim-
HD) viele Vorteile, wird jedoch in
Deutschland nur selten eingesetzt. Aus
dem geringen Verbreitungsgrad folgt ein
geringer Bekanntheitsgrad in der Bevolke-
rung und im Kollegenkreis. Defizite in der
PD-Ausbildung von Nephrologen und
Mangel an PD-erfahrenem Dialysepflege-
personal erschweren die Entscheidung
zum Einsatz von PD-Verfahren [1]. Beson-
ders krankeren und dlteren Patienten oh-
ne Fahigkeit zur Selbstbehandlung bleibt
die Option einer PD-Heimtherapie meist
verwehrt, wenn familidre Helfer fehlen.
Der nachfolgende Artikel stellt die wich-
tigsten Aspekte der Peritonealdialyse vor.

Kontraindikationen fiir PD

Absolute Kontraindikationen: grundsitz-
lich der Verlust der peritonealen Funktion;
ausgepriagte abdominelle Adhisionen;
operativ nicht sanierbare Hernien; physi-
sches oder geistiges Unvermogen, PD
durchzufiihren, kein Helfer verfiigbar [2].
Relative Kontraindikationen: Anus praeter
oder Stoma, aktive chronisch-entziindli-
che Darmerkrankungen, rezidivierende
oder kiirzlich durchgemachte Divertikuli-
tiden, riesige Zystennieren, Anurie.

Vor- und Nachteile der PD

PD und HD sind beziiglich des Patienten-
Uberlebens gleichwertige Alternativen, PD
bietet Dialysepatienten als kontinuierli-
ches Heimverfahren aber eine hohere Le-
bensqualitit [3]. Grinde sind das Fehlen
HD-typischer, dem intermittierenden

Charakter dieses Verfahrens geschuldeter
Beeintrachtigungen (wechselndes Wohl-
befinden bei Schwankungen des Hydrata-
tionsgrades und der Retentionsparame-
ter, Blutdruckabfdlle an Dialyse, Shunt-
punktionen, Antikoagulation), eine freiere
Urlaubsplanung, der langere Erhalt der re-
nalen Restfunktion (RRF) und deutlich
geringere didtetische Einschrankungen.
PD-Patienten missen ihre Trinkmenge
nicht oder wenig einschranken, die HD-
typischen Didtbeschrankungen beziiglich
der Kaliumzufuhr entfallen meist. Erhalte-
ne RRF und kontinuierliche Kalium-Elimi-
nation flihren bei der Mehrzahl der PD-Pa-
tienten zu einer leichten Hypokalidmie,
trotz freien Konsums von Obst und Gemd-
se sind Hyperkalidmien sehr selten. Der
Erhalt der RRF ist mit reduzierter Mortali-
tdt verbunden und deshalb ein zentrales
Therapieziel [4]. Da die RRF unter PD in
der Regel langer erhalten bleibt, entstand
das integrative Konzept der Nierenersatz-
therapie: Bei Eintreten der Dialysepflich-
tigkeit sollte — wenn eine Lebendnieren-
Transplantation nicht mdglich ist — die
Dialyse mit PD begonnen werden, um die
RRF zu schonen (Abb. 1) [5]. Als nachtei-
lig fir PD konnen die tdglich mehrfach
durchzufiihrenden Beutelwechsel, die re-
gelmifiig notwendige Exitpflege und die
dabei einzuhaltenden Hygienemafinah-
men empfunden werden. Zur Prophylaxe
von Exitinfektionen soll auf Baden in der
Badewanne und moglichst auch in
Schwimmbadern verzichtet werden. Die
Resorption von Glukose aus den PD-LG-
sungen kann zur Gewichtszunahme fiih-
ren. Das Risiko fiir abdominelle Hernien ist
erhoht, Heben und Tragen schwerer Las-
ten (>5-10 kg) soll vermieden werden,
ebenso mit Erhdhung des intraabdominel-
len Drucks verbundene Sportarten.

Besondere Indikationen fiir PD

Kardio-, pulmo- und hepatorenales Syn-
drom: Der kontinuierliche 24 /7-Charakter

der PD-Behandlung flihrt zu einer besse-
ren UF-Toleranz bei Patienten mit kardio-
vaskuldren Vorerkrankungen. Eine erfolg-
reiche Entwdsserung von akut oder chro-
nisch lberwdsserten Patienten mit schwe-
rer Herzinsuffizienz ist mit PD ohne Blut-
druckabfille mdglich. Insbesondere Pa-
tienten mit Aszites profitieren von der PD
[6][7]. Ein Konsensuspapier von Kardiolo-
gen und Nephrologen definiert die Ein-
satzmoglichkeiten von Nierenersatzver-
fahren zur Volumenkontrolle bei kardio-
renalen Syndromen, auch schon bei Niere-
ninsuffizienz im Stadium 4 (GFR < 30 ml/
min) [8]. Da diese schwerkranken Patien-
ten selten zu einer Selbstbehandlung fahig
sind, wird eine Assistenz bei der PD beno-
tigt. Kann dies die Familie nicht leisten,
muss eine assistierte Behandlung in Form
der intermittierenden PD (IPD) in Dialyse-
zentren oder an nephrologischen Kliniken
durchgefiihrt werden.

PD-Katheter statt HD-Vorhofkatheter:
Bei dlteren Dialysepatienten ist aus vasku-
laren oder kardialen Griinden die Anlage
eines HD-Shunts hdufig nicht mdglich,
meist wird eine HD uber Vorhofdauerka-
theter eingeleitet. Da ein Dialysebeginn
iber HD-Vorhofdauerkatheter mit haufi-
gen Infektionen und erhohter Mortalitdt
verbunden ist [9], unterliegt deren Ein-
satz einer Kontrolle durch die Qualitétssi-
cherung, in Hessen lag die Quote in 2019
bei 20 % [10]. Gemaf den Leitlinien fiir
Dialysezugdnge sollte vor Einsatz eines
HD-Vorhofdauerkatheters immer die PD-
Alternative gepriift werden [11], in der
Praxis ist PD aber wegen haufig fehlender
Selbstbehandlungsfihigkeit nur selten
umsetzbar. In 2019 waren 42,6 % der inzi-
denten Dialysepatienten dlter als 75 Jahre
[10] - fir diese groRRe Patientengruppe
fehlt die Option einer Pflegedienst-assis-
tierten Heimbehandlung besonders.

PD bei Diabetikern: Infolge der 24/7-Dia-
lyse-Dauerbehandlung unter kontinuier-
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lich ambulanter PD (CAPD) und kontinu-
ierlich cyclischer PD (CCPD) sowie der
meist gut erhaltenen RRF kommt es bei
PD-Patienten trotz des reichlichen Kon-
sums von Gemiise nur sehr selten zur Hy-
perkalidmie. Aufgrund dieser flir Diabeti-
ker sehr vorteilhaften Didtsituation ist ei-
ne PD-Behandlung fiir inzidente diabeti-
sche Dialysepatienten empfehlenswert.
Die leicht erhohte Glukosezufuhr iber Re-
sorption aus den Dialyseldsungen kann
durch Erhohung der antidiabetischen Me-
dikation in der Regel problemlos kompen-
siert werden.

Einleitung der PD

Zur Durchfiihrung der PD wird ein Silikon-
katheter offenchirurgisch oder laparosko-
pisch im Unterbauchbereich paramedian
so in die Bauchhohle implantiert, dass die
Spitze am tiefsten Punkt des kleinen Be-
ckens zu liegen kommt.

Es gibt verschiedene PD-Kathetertypen.
Fir eine gute Funktion ist aber weniger
der Kathetertyp als vielmehr die Erfah-
rung des Chirurgen mafigeblich. PD-Ka-
theterimplantationen sollten deshalb be-
vorzugt in iberregionalen PD-Kompe-
tenzzentren erfolgen.

Der PD-Katheter wird operativ von innen
durch das Peritoneum gefiihrt, in einem
kranialgerichteten Bogen durch die

Bauchdeckenmuskulatur und Subkutis ge-
tunnelt und seitlich am ,Exit“ nach auf3en
geleitet. Zur Pravention entlang des Ka-
theters aufsteigender bakterieller Infek-
tionen sollte der PD-Katheter im extrape-
ritonealen Verlauf zwei zirkuldre Faser-
stoff-Muffen haben, in die das umliegende
Bindegewebe abdichtend und fixierend
einwachsen kann [12]. Bei elektiver Dialy-
seeinleitung wird empfohlen, die PD-Be-
handlung erst nach einer Einheilungspha-
se von 14 Tagen zu beginnen [13], um ein
Wiederaufbrechen der OP-Wunde und das
Auftreten einer Dialysat-Leckage zu ver-
meiden. Meist wird fiir eine Woche ein re-
duziertes Fillvolumen (FV) eingesetzt,
danach das FV schrittweise bis auf das
gdngige PD-Dialysatbeutel-Volumen von
2.000 ml gesteigert. Bei Patienten mit
dringlicher Dialyseindikation kann eine
PD-Einleitung mit vertretbarem Kompli-
kationsrisiko auch friiher erfolgen [14],
entweder als CAPD mit initial meist nur
500 ml FV (Tag 3—7) oder unter stationa-
ren Bedingungen als Akut-PD schon ab
dem ersten postoperativen Tag mittels
automatisierter PD (APD) im Liegen [15].
Wihrend der stationdr oder ambulant
durchfiihrbaren PD-Einleitung vermitteln
erfahrene PD-Pflegekrifte den neuen PD-
Patienten das zur selbststindigen Durch-
fiihrung der PD notwendige Wissen und
tiben notwendige Praktiken schrittweise

Abb. 1: Schema der integrativen Nierenersatztherapie ( ,PD First“)
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Abb. 1: ,PD-First": Zum bestmdglichen Erhalt der renalen Restfunktion sollte die Dialysebehandlung

bei inzidenten Patienten mit Peritonealdialyse begonnen werden falls eine Lebend-Nieren-

transplantation nicht mdglich ist (modifiziert nach [5]).
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ein. Wichtig zur Prophylaxe spaterer PD-
assoziierter Infektionen ist das Erlernen
der bei den Beutelwechseln und der Exit-
pflege notwendigen Hygienemafinah-
men. Hierzu gehdren die sorgfiltige Han-
dedesinfektion, das Tragen eines Mundna-
senschutzes und die Flachendesinfektion
des PD-Arbeitstisches. Das zur hduslichen
PD-Durchfiihrung bendtigte Inventar so-
wie das Verbrauchsmaterial werden den
Patienten monatlich nach Hause geliefert.
Zur Dokumentation der PD-Therapie fiih-
ren die Patienten ein Protokoll (Gewicht,
Blutdruck, Ein- und Auslaufvolumina), das
bei den nachfolgend monatlichen Vorstel-
lungen im Dialysezentrum zur Kontrolle
des Behandlungsregimes dient. Zudem
werden hierbei der korperliche Status der
Patienten, der Katheter-Exit und -Tunnel-
verlauf, die Medikation sowie dialyserele-
vante Laborparameter kontrolliert.

PD-Verfahren

Prinzip der PD ist die regelmaf3ige Fiillung
der vom Peritoneum ausgekleideten
Bauchhohle mit steriler Dialyseldsung
tiber den PD-Katheter (Abb. 2). Uber das
gut durchblutete Peritoneum kommt es
durch Diffusion und Osmose zum Uber-
tritt von Urdmietoxinen und Plasmawas-
ser in die Dialyselosung. Nach mehrstiin-
diger Verweilzeit (VWZ) besteht ein Kon-
zentrationsaquilibrium von Blut und Dialy-
sat. Dann ldsst man die Uramietoxin-halti-
ge Dialyselosung wieder ablaufen, gefolgt
von einer erneuten Fiillung mit frischer
Losung. Die PD-L&sungen werden in Plas-
tikbeuteln geliefert, ein vormontiertes
y-Schlauchset dient zur Verbindung des
Dialysatbeutels mit dem Endsttick des PD-
Katheters und einem fiir den Ablauf be-
stimmten Leerbeutel. Besondere Auf-
merksamkeit ist bei der Konnektion von
PD-Katheter und Schlauchansatz des Dia-
lysebeutelsets notwendig, das Einbringen
von Bakterien kann zur PD-assoziierten
Peritonitis fiihren.

Bei der PD-Heimtherapie kommen zwei
unterschiedliche PD-Verfahren zum Ein-
satz. Die meisten Patienten behandeln
sich mit der kontinuierlichen ambulanten
PD (CAPD), einem rein manuellen Verfah-
ren bei dem in der Regel taglich vier Beu-
telwechsel (Dauer 20-30 Minuten) mit je
zwei Litern FV durchgefiihrt werden. Die
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Abb. 2: Schema Peritonealdialyse

Beutel werden an einen Infusionsstander
aufgehdngt, die Losungen laufen per
Schwerkraft ein und aus.

Wihrend der Tageszeit erfolgen die
Wechsel meist in 5-Stunden-Intervallen
(z.B. um 7, 12, 17 und 22 Uhr), die
abends eingefiillte Losung verbleibt wah-
rend der gesamten Nacht (neun Stunden)
bis zum ersten Wechsel am Folgetag im
Bauch. Bei der automatisierten PD (APD)
werden mehrere (drei bis sechs) Losungs-
wechsel nachts wahrend des Schlafens
Uber einen Zeitraum von acht bis zehn
Stunden von einer mittels Chipkarte pro-
grammierbaren Wechselpumpe, dem Cyc-
ler, durchgefiihrt. Der Patient ist liber ein
rund drei Meter langes Schlauchsystem
mit dem neben dem Bett stehenden Cyc-
ler und einem Ablaufkanister verbunden.
Fir die APD werden meist zwei fiinf-Liter-
Beutel Dialysatlosung eingesetzt. Bei der
kontinuierlichen cyclischen PD (CCPD)
wird der Bauch bei Beendigung der nacht-
lichen Behandlung vom Cycler nochmals
mit Dialyseldsung gefiillt (,last bag”), die
dann Uber den Tag bis zum abendlichen
Anschliefien im Bauch verbleibt. Bei der
nachtlich intermittierenden PD (NIPD)
wird auf diese letzte Fiillung verzichtet.
APD kommt meist bei tagsliber arbeiten-
den Patienten zum Einsatz, fiir die CAPD
wegen fehlender Wechselmdglichkeit am
Arbeitsplatz nicht infrage kommt. Die in-
termittierende PD (IPD) ist eine in Dialy-
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sezentren oder an nephrologischen Klini-
ken in der Regel dreimal wochentlich tiber
eine Dauer von bis zu zehn Stunden meist
als APD (10-15 Liter Dialysat) durchge-
fihrte und durch Dialysepflegepersonal
assistierte PD-Form. Im Vergleich zur kon-
tinuierlichen 24/7-CAPD/CCPD betrigt
die durch IPD erzielbare Dialyseclearance
nur rund 15-20 %, Patienten ohne RRF
sind damit kaum addquat behandelbar.
Zur intermittierenden Entwdsserung nicht
terminal niereninsuffizienter Patienten
mit kardiorenalen Syndromen, insbeson-
dere mit Aszites, ist IPD hingegen oft gut
geeignet.

PD-Losungen

Das Peritoneum resorbiert physiologi-
scherweise Fliissigkeit aus dem Bauch-
raum. PD-Dialysatlosungen enthalten des-
halb neben Elektrolyten und Puffersub-
stanzen auch Osmolyte, um der Resorpti-
on wahrend der Verweilzeiten (VWZ) ent-
gegen zu wirken. Als Osmolyt dient meist
Glukose, aber auch Aminosduren und das
Glukose-Polymer Icodextrin werden ein-
gesetzt. Glukosehaltige PD-LGsungen sind
in drei unterschiedlichen Glucose-Konzen-
trationsvarianten einsetzbar.

Die Transporteigenschaften des Perito-
neums und damit die Geschwindigkeit des
Solut-Transfers variieren von Mensch zu
Mensch. Uber den peritonealen Aquilibra-

tionstest (PET) lassen sich langsame, mit-
telschnelle und schnelle Transporttypen
definieren. Der Transporttyp bestimmt
das PD-Regime, d. h. die Auswahl der indi-
viduell geeigneten PD-Dialysatlésungen
und der VWZ [16].

Wenn neben der Clearance von Uramieto-
xinen auch eine Flissigkeitsentfernung
angestrebt wird, kommen PD-L&sungen
mit  hdheren  Glukosekonzentrationen
zum Einsatz, die Uber strkere osmotische
Krafte zum vermehrten Einstrom von
Flussigkeit Uber das Peritoneum in den
Bauchraum fiihren. Wenn das Auslauf- das
Einlaufvolumen ibersteigt, bezeichnet
man die Differenz als Ultrafiltration (UF).
Da auch Glukose iiber das Peritoneum
rickresorbiert wird, beeinflusst die VWZ
die UF mafgeblich. Patienten mit schnel-
lem Transporttyp missen deshalb entwe-
der mit sehr kurzen VWZ Ulber eine APD
behandelt werden oder mit Icodextrinlo-
sung in der langen VWZ. Das Glukosepo-
lymer Icodextrin wird vom Peritoneum
nicht resorbiert und erlaubt iber Kolloid-
Osmose bei langen VWZ eine UF zu erzie-
len. Der langjahrige Kontakt mit Dialyse-
[6sungen flhrt zu strukturellen und funk-
tionellen Verdnderungen des Perito-
neums. Fibrosierungsprozesse fiihren zur
Verdickung und vermehrte Vaskularisie-
rung zur erhohten Permeabilitdt des Peri-
toneums, klinisch imponiert im Verlauf der
Jahre meist eine Abnahme der UF. Der Ein-
satz der PD-Therapie ist deshalb nur zeit-
lich befristet moglich, meist iiber einen
Zeitraum von fiinf bis acht Jahren.

Adaquate PD
und Qualititskontrolle

Eine addquate PD-Behandlung muss fol-
gende Bedingungen erfiillen: Der Patient
sollte bei hoher Lebensqualitdt moglichst
symptomarm, bei moglichst gut erhalte-
ner RRF 6demfrei und normotensiv, mit
moglichst  wenigen didtetischen  Ein-
schrankungen ohne Hyperphosphatimie
normal erndhrt und bezlglich der Dialyse-
clearance ausreichend behandelt sein
[17]. Auf Berechnungen der Dialyseclea-
rance kann verzichtet werden, auch die
neuen IQTIG-Kriterien (Institut fir Quali-
tdtssicherung und Transparenz im Ge-
sundheitswesen) zur Qualitdtssicherung
fordern dies nicht mehr [18].
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Mogliche Komplikationen bei PD

Hernien, Leckagen, Hydrothorax: Die
Fillung der Bauchhohle mit Dialyselo-
sung fiihrt, insbesondere beim Husten,
auch beim Heben schwerer Lasten, zur
Erhohung des intraabdominellen Drucks.
Bei entsprechend disponierten Patienten
kann dies zur Ausbildung von abdominel-
len Hernien fiihren, bei offenem Prozes-
sus vaginalis auch zu einer Hydrozele. Un-
ter PD aufgetretene Hernien sollten unter
Netz-Einlage operativ verschlossen wer-
den, danach eine 14-tdgige PD-Pause fol-
gen. Durch ein Wiederaufbrechen des
Wundverschlusses um den PD-Katheter
im Bereich des Peritoneums kann es zur
Dialysatleckage kommen, bei frisch im-
plantierten Kathetern tritt dann Dialysat
Uber den Exit aus, Leckagen im spdteren
PD-Verlauf fiihren zu Bauchwanddde-
men. Wenn eine zwei- bis dreiwdchige
PD-Pause nicht zum Verschluss fihrt,
muss eine operative Abdichtung erfol-
gen.

Sehr selten kommt es — insbesondere bei
Frauen — direkt nach Beginn der PD-Be-
handlung zur Ausbildung eines meist
rechtsseitigen Pleuraergusses. Uber pri-
formierte Undichtigkeiten der basalen
Pleura kann Dialyselésung aus der Bauch-
hohle in die Pleurahohle einstromen. Be-
weisend fiir diese Hydrothorax genannte
Leckageform sind gegeniiber dem Blut er-
hohte Glukosekonzentrationen im Pleura-
punktat. Obwohl der Versuch einer Ab-
dichtung durch Videothorakoskopie-assis-
tierte Pleurodese im Einzelfall indiziert
sein kann, sollte in der Regel die PD been-
det und der Patient an die HD Uberflhrt
werden [19].

Katheterfehlfunktionen: Zu Beginn der
PD-Behandlung kommt es bei unauffilli-
gen Dialysateinldaufen haufig zu unvoll-
standigen Ausldufen. Grund sind PD-Ka-
theterfehllagen, die meist durch Obstipa-
tion bedingt und durch intensive Abfiihr-
mafinahmen korrigierbar sind.

Bei langer hochgeschlagenen Kathetern
besteht die Gefahr einer Umschlingung
durch das Omentum, das auch in das Ka-
theterlumen einwachsen und zum kom-
pletten Verschluss fiihren kann. Eine lapa-
roskopische Desobliteration und Lagekor-
rektur ist meist erfolgreich.

Bei Einlaufstorungen ist eine Darstellung
des PD-Katheters nach Einspritzen von
Rontgenkontrastmittel indiziert. Ist das
Katheterlumen durch Fibrinthromben
oder Blutkoagel verlegt, kann eine Lysebe-
handlung versucht werden. Ein PD-Kathe-
terwechsel ist nur sehr selten notig. Bei
Knickbildungen des PD-Katheters im Tun-
nelverlauf muss eine operative Korrektur
erfolgen [19].

Exit-/ Tunnelinfektionen: Affektionen des
Exits sind haufig. Das Spektrum reicht von
leichter Krustenbildung tber Hautrétun-
gen, Ausbildung von Granulationsgewebe
bis zur floriden bakteriellen Infektion mit
Eiterung. Wichtigste prophylaktische
Mafdnahmen sind Mundnasenschutz,
Hiandedesinfektion, regelmaRige Exitpfle-
ge mit hautfreundlichen Desinfektions-
mitteln sowie eine ,wackelfreie” Fixierung
des Katheters tiber den Pflasterverband.
Bei R6tungen muss durch Abstrich nach
einer moglichen bakteriellen Ursache ge-
sucht werden, therapeutisch kann eine lo-
kale Antibiotikatherapie sinnvoll sein. Gra-
nulome sind meist Folge von Hautldsionen
durch einen nicht ausreichend fixierten
PD-Katheter mit konsekutiver bakterieller
Infektion, die Behandlung erfolgt durch
vorsichtige Atzung mit Silbernitrat in
Kombination mit lokalen Antibiotika.

Bei eitriger Exitinfektion ist eine Beteili-
gung des Kathetertunnels maoglich, die
Tunnelsonographie erlaubt die Abgren-
zung unterschiedlicher Schweregrade und
bestimmt neben dem mikrobiologischen
Befund die nachfolgende Antibiotikathe-
rapie, hdufigste Erreger sind grampositive
Hautkeime. Nur sehr selten wird eine Ex-
plantation des PD-Katheters bei Abszes-
sen im Tunnel, chronisch rezidivierenden
Infektionen oder einer begleitenden Peri-
tonitis notwendig [19, 20].

PD-assoziierte Peritonitis: Diese friiher
gefiirchtete PD-Komplikation tritt heute
nur noch selten auf, erfahrene PD-Zentren
in Deutschland berichten Inzidenzen zwi-
schen 1:50 und 1:70 Monaten, die inter-
nationalen Leitlinien fordern Inzidenzen
>1:30 [21]. Wichtigste prophylaktische
Mafinahmen sind das Einhalten der im Pa-
tiententraining erlernten Techniken fiir
Beutelwechsel und Hygiene. Risikofakto-
ren sind Exit-/Tunnelinfektionen sowie ei-

Fort- und Weiterbildung

ne Besiedelung des Nasenrachenraumes
mit pathogenen Keimen.

Erstes Symptom einer Peritonitis ist ein
durch erhohte Leukozytenzahlen im Dia-
lysat hervorgerufener triiber Auslauf,
Bauchschmerzen kdnnen initial fehlen.
Sehr wichtig ist der schnelle Beginn einer
Antibiotikatherapie: PD-Patienten sind
angehalten, sich bei einem triiben Auslauf
sofort in ihrem Dialysezentrum oder im
uberregionalen  PD-Kompetenzzentrum
vorzustellen und den Auslaufbeutel zur
mikrobiologischen Diagnostik mitzubrin-
gen. Bei der primdr kalkulierten Antibioti-
kagabe missen grampositive und -negati-
ve Erreger abgedeckt werden, hdufig wird
eine Kombination aus Vancomycin und
Drittgenerations-Cephalosporin  einge-
setzt. Nach Verfligbarkeit des mikrobiolo-
gischen Befundes — in der Mehrzahl gram-
positive Erreger — wird auf eine gezielte
Antibiose umgestellt. Unter einer je nach
Erreger zwei- bis dreiwdchigen, ambulant
fortgesetzten intraperitonealen oder ora-
len Antibiotikatherapie kommt es in den
meisten Fillen zur folgenlosen Ausheilung
der Peritonitis.

Zu ernsten Verlaufen kann es bei gastroin-
testinal verursachten Peritonitiden unter
PD-Therapie kommen, hierbei finden sich
gramnegative Darmbakterien im Dialysat,
hdufig als Mischinfektion. Ursachlich kén-
nen Durchwanderungsinfektionen bei Di-
arrhoe, aber auch gedeckt oder offen per-
forierte Divertikulitiden sowie andere
Darmerkrankungen sein. Bei Nachweis
gramnegativer Erreger oder Candidaspe-
zies im Dialysat sollten PD-Patienten zur
stationdren Weiterbehandlung in das ko-
operierende PD-Kompetenzzentrum ein-
gewiesen werden. Zur Diagnostik missen
zeitnah ein Abdomen-CT und ein chirurgi-
sches Konsil erfolgen, der PD-Katheter
muss meist (bei Candida immer) entfernt
und der Patient an die HD transferiert
werden [19, 21].

MauPD-Studie: Warum haben wir
so wenig PD in Deutschland?

Die PD-Rate bei pravalenten Dialysepa-
tienten in Deutschland lag 2019 bei 6,1 %
[10], alle europdischen Nachbarlinder
verzeichnen deutlich hohere Raten. Mit
dem MauPD-Projekt (Multidimensionale
Analyse der Ursachen flir die niedrige Pra-
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Abkiirzungsverzeichnis

APD Automatisierte
Peritonealdialyse

CAPD Kontinuierliche ambulante
PD

CCPD Kontinuierliche cyclische
PD

DGfN Deutsche Gesellschaft fiir
Nephrologie

FV Fillvolumen

G-BA Gemeinsamer Bundesaus-
schuss

GFR Glomeruldre
Filtrationsrate

HD Zentrums-Hamodialyse

IMVR Institut fiir Medizinsozio-
logie, Versorgungsfor-
schung und Rehabilita-
tionswissenschaft

IPD Intermittierende PD

IQTIG Institut fr Qualitatssiche-
rung und Transparenz im
Gesundheitswesen

MauPD-  Studie Multidimensionale

Projekt  Analyse der Ursachen fiir
die niedrige Pravalenz der
ambulanten PD in
Deutschland

NADia Netzwerk Assistierte
Dialyse

NIPD Nachtlich intermittierende
PD

PD Peritonealdialyse

PET Peritonealer Aquilibra-
tionstest

RRF Renale Restfunktion

UF Ultrafiltration

VWZ Verweilzeit

valenz der ambulanten Peritonealdialyse
in Deutschland) hat ein Konsortium unter
Leitung des IMVR (Institut fiir Medizinso-
ziologie, Versorgungsforschung und Re-
habilitationswissenschaft) an der Univer-
sitdt zu Koln, unterstiitzt durch den Ge-
meinsamen Bundesausschuss (G-BA), ei-
ne multidimensionale Analyse der PD-Si-
tuation in Deutschland erstellt.
Zentrales Ergebnis ist, dass die niedrige
PD-Rate im Wesentlichen Folge struktu-
reller Defizite beziiglich der Ausbildung
von Nephrologen (40 % haben PD in der
Facharztausbildung kaum/gar nicht ken-
nengelernt) sowie der Aufklirung inzi-
denter Dialysepatienten (41 % wurden
nicht Uber PD aufgekldrt) ist. Obwohl
51 % der befragten Nephrologen die Le-
bensqualitdt unter PD als hoher ansehen
und 55 % bei eigener Dialysepflichtigkeit
eine PD-Behandlung wihlen wiirden, liegt
die PD-Rate in deren Dialysezentren bei
nur 10,5 %. Als grofite Hirden fiir PD
wurden benannt:
1) fehlende Patienteneignung wegen Al-
ter und Multimorbiditat,
2) fehlende finanzielle Anreize, fehlende
Vergltung flr assistierte PD,
3) personliche Faktoren,
4) irztliche Defizite in der Facharztaus-
bildung und
5) mangelnde Strukturen fiir PD-Verfah-
ren[1,22].

Wie koénnen wir PD in Deutschland
fordern?

Als Konsequenz aus der MauPD-Studie
haben der Innovationsausschuss des G-BA
[23] und die Deutsche Gesellschaft fiir

Nephrologie (DGfN) mit einem Zehn-
Punkte-Plan [24] jeweils erfolgverspre-
chende Vorschlige zur Verbesserung der
PD-Situation in Deutschland vorgelegt.
Beide fordern die Sicherstellung einer Ii-
ckenlosen Aufkldarung inzidenter Dialyse-
patienten durch Einflihrung strukturierter
Aufklarungsbogen.

Auch die Verbesserung der Nephrologen-
Ausbildung ist ein gemeinsames Anliegen
beider Institutionen. Um angehenden
Nephrologen geniigend Erfahrungen im
Umgang mit PD-Patienten zu vermitteln,
sollten die Weiterbildungseinrichtungen
neben interkurrent stationdren PD-Pa-
tienten auch ambulante PD-Patienten be-
treuen konnen. Die DGfN fordert deshalb
fiir Weiterbildungsinstitutionen einen Zu-
gang zur ambulanten Behandlung von
Dialysepatienten, zudem wird die Einflih-
rung eines Dialyseregisters zur Qualitats-
sicherung der Heimdialyse vorgeschlagen.
Leider haben G-BA und DGfN einen quali-
tativ und quantitativ bedeutsamen Punkt
zur Forderung der Heimdialyse nicht
adressiert: Die Ermoglichung hauslich-as-
sistierter PD durch ambulante Pflege-
dienste.

Auf dem ersten Platz der von MauPD er-
mittelten PD-Hirden-Liste finden sich die
faktischen PD-Kontraindikationen Alter
und Multimorbiditit [1], in 2019 waren
42,6 % der inzidenten Dialysepatienten al-
ter als 75 Jahre [10]. In vielen Linder wird
assistierte PD bereits finanziert [25], in
Frankreich seit 30 Jahren, ambulante Pfle-
gedienste kdnnen dort PD-Patienten zu-
hause und in Pflegeheimen assistieren
[26]. In Deutschland ist assistierte PD ak-
tuell nur als IPD in Dialysezentren oder im
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nephrologischen Klinikbereich finanziert,
hdusliche PD-Assistenz durch Pflege-
dienste wird nur in Einzelfillen von den
Krankenkassen tibernommen, das Netz-
werk Assistierte Dialyse (NADia) liefert
hierbei Hilfestellung [27, 28]. Die regulire
Finanzierung einer hiuslichen PD-Assis-
tenz wiirde einer Vielzahl zur PD-Selbst-
behandlung unfdhiger dlterer und multi-
morbider Patienten auch in Deutschland
eine qualitativ addquate PD-Heimtherapie
ermdglichen.
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Nephrologie .

fur Innere Medizin/ |
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Universitdtsklinikum GiefRen und Marburg,
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Die Literaturhinweise finden sich in
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Website www.laekh.de.

Multiple-Choice-Fragen: Peritonealdialyse
VNR:2760602023210520004

1. Welche Elektrolytstorung ist bei PD-
Patienten am haufigsten zu beobach-
ten?

1) Hyperkalidmie

2) Hypokalidgmie

3) Hypercalcimie

4) Hypophosphatdmie

2. CAPD-Patienten miissen bei den tigli-
chen Beutelwechseln folgende Hygie-
neregeln beachten:

1) Mundnasenschutz tragen.

2) Steriles Abdecktuch verwenden.

3) Sterile Handschuhe tragen.

4) Die Beutel vor der Verwendung mit Fla-
chendesinfektionsmittel behandeln.

3.Zu den absoluten Kontraindikationen
fiir eine PD-Therapie zdhlen:

1) Peritoneale Verwachsungen nach Vor-
operationen

2) BMI > 30

3) Sigmadivertikel

4) Leistenhernien

4. Bei der hiuslichen automatisierten Pe-
ritonealdialyse (APD) trifft Folgendes
zu:

1) Die Cycler-Behandlung erfolgt meist
tagstiber.

2) Es miissen mindestens 20 Liter Dialyse-
|6sung eingesetzt werden.

3) Die Ein-und Ausliufe werden tber eine
Chipkarte im Cycler gesteuert.

4) Es ist immer die Verfligbarkeit einer
Hilfsperson im Haus notwendig.

5. Welcher Anteil der privalenten Dialy-
sepatienten wird in Deutschland mit
Peritonealdialyse behandelt?

1)36%

2)24 %

3)12%

4)6%

6. Die am haufigsten auftretende Kompli-
kation bei PD-Patienten ist:

1) Hydrothorax

2) Exit-Affektionen

3) Verstopfung des PD-Katheters durch
Omentum

4) Ungeniigende Clearance von Urdmie-
toxinen

7.Fiir Patienten ohne Fihigkeit zur
Selbstbehandlung kann eine PD-Be-
handlung auch iiber den Einsatz von
Hilfskriften ermdglicht werden. Fiir
diese assistierte PD trifft in Deutsch-
land zu:

1) PD-erfahrene ambulante Pflegedienste
konnen Assistenzleistungenin der Re-
gel als hdusliche Behandlungspflege
abrechnen.

2) Bei der IPD werden die Patienten meist
nur dreimal wochentlich von Pflege-
kraften in Dialysezentren behandelt.

3) Familienmitglieder diirfen die Assistenz
nicht durchfihren.

4) Die Mehrzahl dlterer Dialysepatienten
wird mit hduslich assistierter CAPD be-
handelt.

(eine Antwort ist richtig)

8. Fiir eine PD-assoziierte Peritonitis gilt:

1) Die Antibiotikatherapie muss fiir zwei
bis drei Wochen stationdr erfolgen.

2) Der PD-Katheter muss meist entfernt
und nach Ausheilung neu implantiert
werden.

3) Erreger sind meistens gramnegative
Bakterien.

4) Das erste Symptom ist in der Regel ein
triiber Auslauf.

9. Fiir eine hausliche CAPD-Behandlung
trifft Folgendes zu:

1) Ein Beutelwechsel dauert in der Regel
20-30 Minuten

2) Taglich werden vier Beutelwechsel mit
jeweils sechs Stunden Verweilzeit
durchgefiihrt.

3) Die Beutelwechsel erfolgen mit Hilfe ei-
ner elektrischen Losungspumpe.

4) Patienten/-innen sollten nicht &lter als
70 Jahre sein.

10. Welcher Faktor ist fiir das Patienten-
liberleben bei PD-Therapie entschei-
dend wichtig?

1) Die peritoneale Dialyseclearance fur
Harnstoff.

2) Die Hiufigkeit PD-assoziierter Exitin-

fektionen.

3) Der Erhalt der renalen Restfunktion.

4) Der Typ des verwendeten PD-Kathe-

ters.
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